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L e debut du xxi e siecle a ete marque par La Decennie des os et des articulations, 
programme de I’Organisation mondiale de la sante visant a mettre en avant la 
recherche et I’amelioration des soins des maladies musculo-squelettiques. 

Dans ce contexte, du fait d’une progression dans les marqueurs diagnostiques de poly- 
arthrite rhumatoide ainsi que du fait de I’apparition de nouvelles molecules pour le traite- 
ment de cette maladie, le paradigme constituant la base de la prise en charge de ce rhu- 
matisme inflammatoire chronique, le plus frequent de I’adulte, a ete completement 
transforme. On peut resumer ce paradigme en trois messages principaux. 

Trois grands messages 

La polyarthrite rhumatoide est une « urgence diagnostique » necessitant de detecter precoce- 
ment les patients souffrant d’un rhumatisme inflammatoire debutant. Ce n’est pas force- 
ment aise au quotidien car le tableau que I’on apprend dans les facultes de medecine est 
celui de la polyarthrite rhumatoide dans sa phase d’etat, a savoir une polyarthrite bilate- 
rale, symetrique, touchant les mains, evoluant depuis plus de 6 semaines et associee a la 
presence d’un facteur rhumatoide, de nodules rhumatoides ou d’erosions radio- 
graphiques. On sait que ces elements evocateurs sont en general presents avec retard et 
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ne constituent un tableau « complet » qu’apres 1 a 2 ans devolution. De ce fait, il a ete 
necessaire de definir des elements consensuels pour identifier et diagnostiquer une poly- 
arthrite rhumatoide a son debut, utilisable tant par le medecin specialiste qu’est le rhumato- 
logue que par le medecin generaliste qui est en general en premiere ligne lorsque les 
symptomes apparaissent. ' A 

La polyarthrite rhumatoide doit etre traitee precocement une fois le diagnostic pose. La notion 
d’urgence diagnostique s’associe a celle d’urgence therapeutique. 5-7 Cela ne fait pas 
reference a une urgence vitale mais simplement a la necessity de passer d’une prise en 
charge lente et progressive a une prise en charge telle qu’elle est faite dans le diabete ou 
I’hypertension arterielle. 3 Des le diagnostic pose, il est licite de debuter un traitement de 
fond qui a pour but a la fois de calmer les symptomes douloureux et les gonflements arti- 
culates et de prevent I’apparition et le developpement de destructions articulates massi- 
ves qui font toute la gravite de la maladie. Ce point est desormais accepte partous, car de 
multiples etudes montrent que la precocite du traitement est associee a une plus grande 
efficacite, avec notamment une etude conduite en Angleterre montrant que la mise en 
route d’un traitement de fond dans les 3 premiers mois de la maladie permet d’obtenir la 
remission chez 50 % des patients, alors qu’un traitement retarde au-dela de 6 mois ne 
permet la mise en remission des patients que dans 1 0 % des cas. Ces chiffres sont mar- 
quants et ont fait que, petit a petit, le methotrexate est devenu le traitement pivot ou trai- 
tement « d’ancrage » des polyarthrites rhumato'fdes debutantes. 

La polyarthrite doit etre traitee de fagon dynamique jusqu’a I’obtention d'une remission ou, a defaut, 
d’un etat de faible activite. La notion de strategie dynamique est indissociable de ce que I’on 
appelle le controle « serre » de la maladie (tight control des Anglo-Saxons). 8 II s’agit ainsi 
de demarrer par un traitement de fond de type methotrexate ou leflunomide, avec I’idee 
de surveiller regulierement de fagon mensuelle ou trimestrielle I’activite inflammatoire de la 
maladie et, si celle-ci reste dans une zone d’ activite moyenne a elevee, de majorer les trai- 
tements selon une strategie additive (step-up en anglais) permettant d’associer au traite- 
ment « d’ancrage » que sont le methotrexate ou le leflunomide d’autres molecules, 
qu’elles soient synthetiques ou biologiques. 

Un nouveau visage pour la polyarthrite rhumatoide 

Ces trois messages cles ont permis une transformation du visage de la polyarthrite rhu- 
matoide. En effet, la gravite de la maladie n’est pas seulement liee aux douleurs et aux 
gonflements qui sont les premiers symptomes de la maladie. Rapidement, apres le debut 
de I’inflammation articulaire, apparaissent des erosions et des destructions articulaires 
qui sont responsables d’une desinsertion progressive du patient dans sa vie profession- 
nelle et dans sa vie quotidienne, et a terme responsables de I’installation d’un handicap 
important. 

En plus de ces deux aspects, plusieurs etudes ont montre dernierement que I’inflamma- 
tion chronique qui etait associee a la maladie etait egalement un facteur de risque cardio- 
vasculaire per se au meme titre que le diabete ou I’hypercholesterolemie; dans les popu- 
lations de patients atteints de polyarthrite rhumatoide, principalement composees de 
femmes, une augmentation du risque d’infarctus du myocarde et d'accident vasculaire 
cerebral a ete notee et I’activite inflammatoire de la maladie a ete identifiee comme un fac- 
teur de risque independant. Alors que dans les annees 1980-1990, 1’objectif des traite- 
ments etait de soulager les douleurs et eventuellement de retarder le moment de la pose 
de protheses articulaires, il est desormais beaucoup plus large: d’une part soulager les 
symptomes et prevenir des degats articulaires dans I’espoir d’eviter le remplacement 
prothetique, d’autre part reduire la surmortalite liee a I’inflammation chronique par, 
notamment, la reduction du risque d’infarctus du myocarde ou d’autres accidents cardio- 
vasculaires. 
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Grace aux strategies actuelles de prise en charge, 9 le but est en grande partie atteint. La 
remission clinique et biologique est desormais possible avec la majorite des traitements, et 
on peut esperer que cette remission soit durable au cours du temps grace aux nombreuses 
possibles therapeutiques actuellement disponibles. Beaucoup d’essais therapeutiques 
ont montre que les medicaments les plus recents avaient la capacite non seulement d'in- 
duire la remission mais egalement de ralentir, voire de stopper les degats articulaires. De ce 
fait, plusieurs etudes, dont I'une en Espagne et I'autre au Japon, ont montre une diminution 
de la pose de protheses articulaires (hanche, genou) chez les patients souffrant de poly- 
arthrite rhumatoide depuis le debut des annees 2000. L' insertion des patients est egale- 
ment amelioree avec une plus grande presence des patients au travail, une reduction du 
nombre de journees de travail perdues du fait de la maladie. Dernier element, les etudes epi- 
demiologiques les plus recentes montrent une mortalite en diminution par rapport aux etu- 
des conduites dans les annees 1 970 a 1 980, principalement en raison d’une reduction de la 
mortalite cardiovasculaire, avec un effet benefique potentiel a la fois des traitements tels que 
le methotrexate et des biotherapies ciblant les anti -tumor necrosis alpha. 
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Les enjeux de demain 

Les dernieres annees ont constitue une veritable revolution therapeutique pour les patients 
atteints de polyarthrite rhumatoide. Est-ce a dire que tout est fait? Non, bien entendu, et il 
existe encore des defis a relever. 

Tout d’abord, aussi efficaces que soient les traitements, ils n’ont qu’une action suspensive 
(en partie remanente) et a ce jour, il n’est pas possible de parler de guerison de la polyarthrite 
rhumatoide. Le maintien des traitements a vie n’est pasforcement necessaire, mais plusieurs 
etudes ayant tente une interruption brutale des traitements de fond ont ete soldees par une 
reprise evolutive de la maladie. La reduction progressive des doses semble neanmoins pos- 
sible chez les patients ayant atteint la remission, avec de bonnes chances de succes lorsque 
cette remission est stable depuis plusieurs mois. En tout etat de cause, il est accepte de tous 
que, si I’escalade therapeutique doit etre rapide lorsque la maladie est active, la decroissance 
therapeutique, une fois la remission atteinte, doit etre progressive et prudente. 

En parallele des therapeutiques et du controle de I’activite inflammatoire de la maladie, il 
est devenu evident qu’il etait important de mettre en place une prise en charge globale 
comme dans la plupart des maladies chroniques. Ces actions d’education therapeutique 
sont centrales, permettant au patient de faire face a sa maladie au quotidien ; leur peren- 
nite n’est cependant pas assuree sur le plan financier. • 
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